












Miktionsbeschwerden in Folge einer 
gutartigen Prostatavergrößerung zei-
gen unter Männern eine hohe Präva-
lenz. 60% der 60-Jährigen haben in 
unterschiedlich starker Ausprägung 
Symptome oder klinische Zeichen 
einer gutartigen Prostatavergröße-
rung [1]. Die TURP ist gemäß aktuel-
ler Leitlinien der Europäischen Gesell-
schaft für Urologie weiterhin operati-
ve Therapie der Wahl bei einem Pros-
tatavolumen zwischen 30 und 80 ml, 
bei einem Prostatavolumen >80–
100 ml wird eine offenen Prostatek-
tomie empfohlen [2]. Die Laservapo-
risation der Prostata mit dem Green-
light-Laser (photoselektive Vapori-
sation der Prostata, PVP) wird als mi-
nimal-invasive Alternative genannt, 
die zu einer raschen und mit der TURP 
vergleichbaren Verbesserung von 
Miktionsbeschwerden führt und be-
züglich der intraoperativen Sicher-
heit der TURP überlegen ist.
Die Laservaporisation der Prostata hat 
ihren Ursprung in der visuellen Laser­
ablation der Prostata (VLAP). VLAP mit 
dem 1064 nm Neodymium:Yttrium­Alu­
minum­Garnet­ (Nd:YAG­)Laser wurde 
in den frühen 1990er Jahren eingeführt 
[3]. Die hohe und dadurch schwer kon­
trollierbare Eindringtiefe von 4–18 mm 
im Prostatagewebe führte zu einer aus­
geprägten Koagulationsnekrose [4]. Trotz 
eines vorteilhaften intraoperativen Risi­
koprofils waren die funktionellen Resul­
tate der TURP deutlich unterlegen. Insbe­
sondere die hohe Reoperationsrate führte 
dazu, dass VLAP heute nicht mehr durch­
geführt wird [5, 6].
Laservaporisation 
der Prostata mit dem 
523-nm-Greenlight-Laser
Wird der Laserstrahl des Nd:YAG­Lasers 
durch einen KTP­Kristall (Kaliumtita­
nylphosphat) geleitet, führt dies zur Ver­
dopplung der Frequenz sowie zur Halbie­
rung der Wellenlänge, wodurch ein Laser­
strahl der Wellenlänge 532 nm entsteht. 
Diese Wellenlänge befindet sich im Be­
reich des sichtbaren grünen Lichts, wes­
halb der Laser den Namen Greenlight­La­
ser trägt.
Das vom Greenlight­Laser generierte 
Licht unterscheidet sich hinsichtlich der 
Interaktion zwischen Gewebe und Laser­
strahl deutlich vom Nd:YAG­Laser. Durch 
eine hohe Absorption der Energie in Hä­
moglobin und eine minimale Absorp­
tion in Wasser beträgt die Absorptions­
tiefe in vaskularisiertem Prostatagewe­
be lediglich 1–3 mm. Die hohe Energie­
dichte führt zur Verdampfung des Gewe­
bes, was der Technik den Namen photo­
selektive Vaporisation der Prostata (PVP) 
gibt [7, 8]. Seit 2002 steht diese Technik 
mit dem 80­W­KTP­Laser zur Verfügung, 
mittlerweile befindet sich nach Einfüh­
rung des 120­W­High­performance­Sys­
tems (HPS) im Jahr 2007 mit dem 2010 
eingeführten 180­W­Accelerated­power­
System (XPS) die dritte Generation des 
Systems auf dem Markt. Die einzelnen 
Lasertypen unterschieden sich sowohl 
in ihrer maximalen Leistung, als auch in 
der Laserfaser, die maßgeblich zur Steige­
rung der Gewebeablation beitragen. Zu­
dem wurde die maximal zu applizierende 
Energie von 275 kJ auf mittlerweile 650 kJ 
gesteigert, was bei großem Prostatavolu­
men vorteilhaft erscheint. Insbesonde­
re vom leistungsstarken 180­W­XPS­La­
ser wir eine beschleunigte Vaporisations­
geschwindigkeit erwartet, erste Resultate 
einer Kohortenstudie konnten die nied­
rige perioperative Morbidität sowie frühe 
postoperative Effektivität zeigen, Lang­
zeitresultate sind jedoch abzuwarten [9].
Zum Vergleich zwischen PVP mit dem 
80­W­ und 120­W­Laser und TURP sind 
mittlerweile Resultate 6 prospektiv rando­
misierter Studien publiziert (. Tab. 1, [10, 
11, 12, 13, 14, 15]), die Ergebnisse von 3 wei­
teren Studien sind als Kongress­Abstract 
verfügbar [16]. Zusätzlich liegen Resulta­
te einer prospektiv randomisierten Studie 
im Vergleich zur offenen Prostatektomie 
vor [17]. Kritikpunkt an den bisherigen 
Studien ist die geringe Zahl an Patienten, 
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welche in allen Studien <100 Patienten pro 
Arm beträgt. Auch der kurze Beobach­
tungszeitraum von maximal 36 Monaten, 
welcher lediglich in einer Studie erreicht 
wird, lässt bislang keinen Aufschluss auf 
Langzeitresultate zu.
In allen prospektiv randomisierten 
Studien ist die Operationsdauer mit PVP 
durchschnittlich 20 min länger als mit 
TURP (p=0,0003), die Katheterliegedau­
er war 1,9 Tage (p<0,00001), der Kran­
kenhausaufenthalt 2,1 Tage (p<0,00001) 
kürzer nach PVP [16]. Die Rate an Blut­
transfusionen ist nach Operation mit dem 
Greenlight­Laser signifikant geringer 
(0,3% vs. 6,9%; p=0,003), allerdings wird 
im TURP­Arm einer Studie eine Transfu­
sionsrate von 20% berichtet, welche deut­
lich über bisher publizierten Daten liegt 
[10]. Kein signifikanter Unterschied be­
steht in Metaanalysen zwischen TURP 
und PVP bei der Rate an postoperativem 
Harnverhalt, Harnwegsinfekt, Makrohä­
maturie oder der Inzidenz von Urethra­
stenose, Harnröhrenstriktur oder Blasen­
halssklerose [16].
Analysiert man die Daten der Studie 
mit dem längsten postoperativen Ver­
lauf, zeigt sich eine signifikant höhere Re­
operationsrate nach Operation mit dem 
120­W­Laser wegen erneuter TURP/PVP 
(11% vs. 1,8%; p=0,04), wobei alle Patien­
ten im PVP­Arm ein Prostatavolumen 
>80 ml hatten [10].
Eine vergleichbare urodynamische 
Desobstruktion konnte in einer prospek­
tiv randomisierten Studie an 20 Patienten 
nachgewiesen werden [15]. Hinsichtlich 
der Verbesserung der maximalen Harn­
strahlstärke, des IPSS­Scores sowie der 
Reduktion des Restharnvolumens bestand 
in 6 Studien keinen Unterscheid zwischen 
beiden Techniken während in 2 Studien 
TURP und in einer Studie PVP überle­
gen war [16]. Die Entwicklung von erek­
tiler Funktion sowie sexueller Zufrieden­
heit zeigte zwischen PVP und TURP bei 
einem Beobachtungszeitraum von 1 Jahr 
keinen signifikanten Unterschied [14].
Die Einzige bisher zur Verfügung ste­
hende Studie zum Vergleich von PVP mit 
dem 80­W­KPT­Laser und offener Pros­
tatektomie (OP), in welche insgesamt 
125 Patienten mit einem Prostatavolumen 
>80 ml eingeschlossen wurden, hat einen 
Nachbeobachtungszeitraum von 18 Mo­
naten [17]. Während die Operationsdauer 
in der OP­Gruppe kürzer war (50 min vs. 
80 min; p<0,001) waren nach PVP Kathe­
terliegedauer (120 h vs. 24 h; p<0,001) und 
Krankenhausaufenthalt (144 h vs. 48 h; 
p<0,001) signifikant verkürzt. Des Weite­
ren betrug die perioperative Transfusions­
rate nach OP 13,3%, nach PVP waren kei­
ne Transfusionen erforderlich (p=0,002). 
Reoperationsrate, Steigerung der maxi­
malen Harnstrahlstärke und Verringe­
rung des Restharnvolumens waren nach 
18 Monaten zwischen beiden Gruppen 
vergleichbar, die Reduktion des QoL­
Wertes und des Prostatavolumens war 
nach OP signifikant ausgeprägter [17].
Zur PVP bei Patienten mit einem 
Prostatavolumen >120 ml liegen Resulta­
te einer Studie vor, in welche 33 Patienten 
mit einem durchschnittlichen Prostata­
volumen von 156 ml eingeschlossen wur­
den. Bei einer durchschnittlichen Ope­
rationsdauer von 109 min und einer La­
serzeit von 86 min wurden 582 kJ Ener­
gie appliziert. Im postoperativen Verlauf 
verbesserten sich Miktionssymptome und 
Parameter signifikant, bei einer maxima­
len Nachbeobachtungszeit von lediglich 
3 Monaten gilt es jedoch, Langzeitresulta­
te abzuwarten [18]. Basierend auf der kli­
nischen Erfahrung der Autoren muss al­
lerdings konstatiert werden, dass die 80­
W­ und 120­W­Greenlight­Lasersysteme 
nur eingeschränkt für die Operation von 
Prostatagrößen >100 ml geeignet sind. 
Hier ist die neueste Generation mit hö­
herer Endleistung und optimierter Faser 
besser geeignet.
Eine prospektiv randomisierte Studie 
zum Vergleich von Holmium­Laserenu­
Tab. 1  Resultate prospektiv randomisierter Studien zum Vergleich von PVP mit TURP und offener Prostatektomie
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kleation der Prostata (HoLEP) und PVP 
mit dem 120­W­HPS­Laser bei Patienten 
mit einem Prostatavolumen >60 ml zeigte 
eine vergleichbare Operationsdauer. 21% 
der PVP­Fälle wurden wegen intraopera­
tiver Blutung zu HoLEP oder TURP kon­
vertiert, während keiner der HoLEP­Fäl­
le konvertiert wurde (p<0,0001). Die Ver­
besserung von IPSS und QoL war zwi­
schen den Gruppen vergleichbar. Der 
Anstieg der maximalen Harnstrahlstär­
ke, die Reduktion des Restharnvolumens, 
des PSA­Werts und des Prostatavolumens 
war nach HoLEP signifikant stärker aus­
geprägt [19].
Aufgrund der ausgeprägten hämosta­
tischen Eigenschaften ist die PVP ins­
besondere auch für Patienten unter ora­
ler Antikoagulation oder Thrombozy­
tenaggregationshemmung geeignet. In 
einer Studie an 162 Patienten unter War­
farin (19%), ASS (62%), Clopidogrel (12%) 
oder ≥2Antikoagulantien (7%) zeigte sich 
bis auf eine ausgeprägte Flüssigkeitsre­
tention in einem Fall ein komplikations­
loser Eingriff. Im Intervall der ersten 30 
postoperativen Tage traten bei 4% der Pa­
tienten Nachblutungen auf, welche in 2% 
der Patienten eine Bluttransfusion sowie 
in 1% eine operative Revision erforder­
lich machten. Bemerkenswerterweise wa­
ren Bluttransfusion sowie eine operative 
Revision nur bei Patienten unter Warfa­
rin oder ≥2 Antikoagulation erforderlich 
[20].
Zusammenfassend konnte in den letz­
ten Jahren insbesondere aufgrund der Re­
sultate prospektiv randomisierter Studien 
von PVP im Vergleich zu TURP Evidenz 
auf hohem Niveau bezüglich der geringe­
ren perioperativen Morbidität der PVP 
gewonnen werden. Kritikpunkt an allen 
Studien sind methodologische Schwä­
chen und repetitives Publizieren der glei­
chen Patientenkohorte, die geringe Zahl 
an Teilnehmern sowie die kurze Beobach­
tungsdauer (keine TURP oder Laserstu­
die wurde jemals für ein Langzeit­Follow­
up konzipiert), welches eine Aussage über 
Langzeitresultate der PVP bisher nicht zu­
lässt [21].
Die Resultate der bisher umfang­
reichsten prospektiv randomisierten Stu­
die zum Vergleich von PVP mit dem 
180­W­Laser und TURP (Goliath­Studie, 
NCT01218672) werden ab 2013 erwar­
tet. Aus gesundheitspolitischen Grün­
den sind hochwertige Studien insbeson­
dere bedeutsam, da nach Beurteilung des 
Instituts für Qualität und Wirtschaftlich­
keit im Gesundheitswesen (IQWIG) der 
Nutzen der PVP bisher nicht ausreichend 
nachzuweisen ist und die PVP bei weiter­
hin fehlendem Nachweis einer Gleichwer­
tigkeit mit TURP ab 2016 in Deutschland 
nicht mehr von der gesetzlichen Kranken­
kasse übernommen werden würde.
Laservaporisation der Prostata 
mit dem Diodenlaser
Zur Laservaporisation der Prostata mit 
dem Diodenlaser stehen Modelle unter­
schiedlicher Hersteller zur Verfügung, 
welche sich in Wellenlänge, maximaler 
Leistung sowie Laserfaser unterscheiden. 
Bei Diodenlasern wird ein Halbleiter ver­
wendet, um den Laserstrahl zu erzeugen. 
Die emittierte Wellenlänge wird durch 
das Material des verwendeten Halblei­
ters bestimmt [22]. Zur Laservaporisa­
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einer Wellenlänge von 940, 980, 1318 so­
wie 1470 nm zur Verfügung. Allen Lasern 
ist die physikalische Nähe zum früheren 
Nd:YAG­Laser mit einer Wellenfrequenz 
von 1064 nm gemeinsam. Bisher fehlen 
prospektiv randomisierte Studien zum 
Vergleich der Laservaporisation der Pros­
tata mit anderen chirurgischen Modalitä­
ten (TURP, OP, PVP). Daher sind ledig­
lich Daten prospektiv nicht randomisier­
ter Vergleiche zu PVP oder Kohortenstu­
dien mit geringer Fallzahl verfügbar.
Zum 200­W­980­nm­Diodenlaser lie­
gen Resultate zweier prospektiv nicht ran­
domisierter Studien im Vergleich zur PVP 
mit dem 120­W­HPS­Laser vor [23, 24]. 
Der maximale Beobachtungszeitraum be­
trägt 12 Monate. In beiden Studien waren 
Operationsdauer sowie Laserdauer ver­
gleichbar, die applizierte Energie war in 
der Gruppe des Diodenlasers signifikant 
höher. In der Gruppe der Patienten, wel­
che mit dem 980­nm­Diodenlaser ope­
riert wurden, traten in beiden Studien kei­
ne intraoperative Blutungen auf, was für 
die ausgeprägten hämostatischen Eigen­
schaften dieses Diodenlasers spricht [23, 
24]. Postoperativ wurde nach Operation 
mit dem Diodenlaser eine signifikant hö­
here Rate an Dysurie mit Gewebeabgang 
(18,2% vs. 0%; p=0,000001) sowie eine si­
gnifikant höhere Reoperationsrate (18% 
vs. 2%; p<0,01) wegen Blasenhalssklero­
se und nekrotischem Gewebe beschrie­
ben. Die funktionellen Resultate waren 
zwischen beiden Lasern vergleichbar [23, 
24]. Die ausgeprägte Koagulationsnek­
rose konnte auch in tierexperimentellen 
Studien nach Einsatz eines 150­W­980­
nm­Diodenlasers nachgewiesen werden 
[25]. Im Gegensatz dazu traten in 2 Ko­
hortenstudien an 96 Patienten, welche mit 
einem 120­W­980­nm­Diodenlaser bzw. 
47 Patienten, welche mit einem 150­W­
980­nm­Diodenlaser operiert wurden im 
Verlauf von 3 und 6 Monaten postoperativ 
keine Reoperationen auf [26, 27].
Eine Modifikation des 980­nm­Di­
odenlasers ist der Überzug der Faserspit­
ze mit Quarz. Dies führt zu einer Konzen­
tration der Energie an der Spitze der La­
serfaser, welche keinen freien Laserstrahl 
mehr emittiert und somit im Kontaktmo­
dus arbeitet. In einer prospektiv randomi­
sierten Studie an 120 Patienten zum Ver­
gleich von quarzüberzogener Faser und 
konventioneller Laserfaser trat in 10,5% 
der Fälle nach Operation mit konven­
tioneller Faser sowie 7,1% der Fälle nach 
quarz überzogener Faser eine Blasenhals­
sklerose bzw. Urethrastriktur auf [28]. 
Die Rate an postoperativem Gewebeab­
gang (52% vs. 16%; p<0,001) sowie >1 Mo­
nat anhaltender Dysurie (42% vs. 17%; 
p<0,001) war nach Operation mit konven­
tioneller Laserfaser signifikant höher [28]. 
Zum 50­W­1470­nm­Diodenlaser liegen 
lediglich Daten einer Studie an 10 Patien­
ten mit einem Verlauf von 12 Monaten 
vor. Trotz signifikanter Verbesserung von 
Harnstrahlstärke und Restharnvolumen 
war bei 2 der 10 Patienten eine Reopera­
tion erforderlich [29].
Zusammenfassend zeichnet sich der 
Diodenlaser v. a. durch seine ausgepräg­
ten hämostatischen Eigenschaften aus. 
Die Resultate bisheriger Studien sind in­
konsistent und durch eine teilweise ho­
he Reoperationsrate charakterisiert. Die 
Vielzahl an Modellen, Fasertypen sowie 
Wellenlängen erschwert eine einheitliche 
Beurteilung der Diodenlaser. Prospektiv 
randomisierte Studien im Vergleich zur 
TURP sind erforderlich, um den zukünf­
tigen Stellenwert der Diodenlaser in der 
Laservaporisation der Prostata definieren 
zu können.
























































































































































































































Quelle: Paul-Ehrlich-Institut, Langen, 
www.pei.de
Fachnachrichten
